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Въведение
Глобалната инициатива за ХОББ (GOLD) дефинира
заболяването като „често, предотвратимо и лечимо заболяване,
което се характеризира с постоянни респираторни симптоми
на ограничен въздушен поток, поради дихателни и/или ал-
веоларни анормалии, обикновено причинени от значително
излагане на вредни частици или газове” [1]. Прогнозите са,
че ХОББ ще бъде втората по големина диагноза след диабета
до 2030 година [2, 3]. На световно ниво това е четвъртата
причина за смърт и прогнозите са, че ще стане трета водеща
причина до 2020 година. Дефинициите и прогнозите показват,
че ХОББ може да има значителна здравна, икономическа и
социална тежест за обществото [4, 5].
Научните асоциации признават нуждата от използване
на обективен процес за гарантиране, че ръководствата за ле-
чение се основават на най-добрите възможни доказателства
[6]. Препоръчва се да се включват разходите и ресурсите в
терапевтичните ръководства, като се обръща внимание на
4 основни въпроса: (1) Кога е важно да се включва инфор-
мация за разходите, и/или влиянието на ресурсите, и/или
стойностната ефективност, и/или въпроси с достъпността
в ръководствата? (2) Кои разходи и ресурси трябва да се
имат предвид в ръководствата? (3) Какви източници на до-
казателства трябва да се използват за оценка на разходите,
ресурсите и стойностната ефективност? (4) Как трябва да
се оценяват данните за ефективността, разходите, влиянието
на ресурсите, и достъпността? 
Много институции посочват, че е необходимо да се
отчитат разходите, употребата на здравни ресурси и дос-
тъпността на лечението по време на разработване на фар-
макотерапевтичните ръководства. Клиничните ръководства
обикновено съдържат множество препоръки и в този смисъл
информацията за разходите и свързаните с тях резултати е
важна за тяхната пълнота.
Настоящият литературен преглед има за цел да пред-
стави основните фармакоикономически проучвания на фар-
макотерапията на ХОББ у нас и в международната литера-
тура.
Материали и методи
Проведено е систематично търсене в световните бази
данни и научна литература като PubMed, Scopus, Google
Scholar, както и търсене в базите данни с българска научна
литература на Централната медицинска библиотека (ЦМБ).
Ключови думи на търсенето са ХОББ, фармакоико-
номика, фармакоикономически методи (СМА, СЕА, СВА,
CUA), разходи. Идентифицирани са 115 проучвания, които
са представени в резюме в обзора.
Резултати
Препоръки на терапевтичните ръководства
Според тежестта на протичане на заболяването ХОББ
се класифицира в четири категории в последното ръководство
на GOLD от 2017 година [7]. Диагнозата трябва да се потвърди
спирометрично и да се оцени дихателната обструкция, както
и риска от или развитието на екзацербации. Тежестта се оце-
нява от форсирания екпираторен обем (FEV), наличието и
честотата на екзацербации, които изискват или не хоспита-
лизации – Фигура 1.
При наличие на който и да е от симптомите се пре-
поръчва спирометрия за установяване на наличието и те-
жестта на заболяването. В случай на диагностициране на
ХОББ в ръководството на GOLD от 2016 година се препо-
ръчват фармакотерапевтичните пътища от Таблица 1.
Бронходилататорите са основни при лечение на ХОББ.
Това са лекарствени продукти, които засилват ФЕО и други
спирометрични показатели. Действат върху гладката мус-
кулатура на дихателните пътища. Съществуват доказателства,
че подобряват и хипер вентилацията на мускулите при фи-
зически натоварвания. Делят се на бета 2 – агонисти, бав-
но-действащи (Фенотерол, Салбутамол) и бързо действащи
(Арформетерол, Индакатерол), антихолинергетици – отново
бавно- и бързо действащи (Oxitropium bromide и Umeclidi-
nium) антагонисти са на мускариновите рецептори, като бло-
кират действието на ацетилхолин върху М3 рецепторите,
метил-ксантини (Аминофинилин и Теофилин), инхалаторни
кортикостероиди (Беклометазон, Будезонид и др.), или ком-
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бинация на различните продукти или един с друг, или с ин-
халаторни кортико-стероиди.
Фармакоикономически проучвания на ХОББ
Съществуват данни, че само 21–25% от хората с ХОББ
са имали предишни симптоми. Високата икономическа
тежест на ХОББ в ЕС се оценява на около €20 млн. Общите
разходи за респираторни заболявания в 28 държави се оце-
няват на повече от €380 млрд. годишно. Тези разходи включват
разходите за първични и болнични грижи (поне €55 млрд.),
разходите за изгубена трудоспособност (поне €42 млрд.) и
монетаризирана стойност на DALY (поне €280 млрд.). Го-
дишните разходи за здравни грижи и изгубена трудоспо-
собност поради ХОББ се оценяват на €48.4 млрд., а тези от
астма – на €33.9 млрд. Приблизително половината от ико-
номическата тежест на респираторните заболявания се дължи
на тютюнопушенето.
През 2010 година в САЩ разходите за ХОББ са били
$49.9 млрд – директни и индиректни медицински разходи.
Общите разходи на пациентите с ХОББ са $6000 по-високи
от останалите. 13-14% от болните с ХОББ имат повторни
болнични приеми; 41-49% имат повторни приеми до 60 дни.
Лечението, което намаля-
ва екзацербациите нама-
лява и разходите, 40% от
разходите за ХОББ могат
да бъдат избегнати чрез
преодоляване на екзацер-
бациите и хоспитализа-
циите. Хората с ХОББ
имат по-високи индирект-
ни разходи. [8, 9] 
Факторите, които
могат да се използват за
прогнозиране на разходи-
те са проучени от Mapel
и кол. [10]. Събрани са до-
сиетата на 2116 пациенти
за периода 1998-99 година





ването установява, че те-
жестта на белодробната
обструкция е важен фак-
тор, но не е добър пред-
иктор на бъдещите разхо-
ди, за разлика от предход-
ни хоспитализации, дисп-
нея, употреба на кисло-
род, съпътстващите забо-
лявания.
Нов метод за ана-
лиз на спестяването на
разходите при намаление
на екзацербации е разра-
ботен от Mapel et al. [11]
Пациенти с ХОББ (n=




тивни данни и използвани
лекарства и са разделени
на три групи (salbutamol,
ipratropium и salmeterol).
Екзацербациите са определени по МКБ код и е създаден ло-
гистичен модел, който описва екзацербациите за период от
6 месеца. Лечението, което намалява тежестта на екзацер-
бациите е разход-ефективно сред тези пациенти, които имат
чести екзацербации и хоспитализации.
Данни за ефекта на комбинираните лекарства при ле-
чение на ХОББ представя друга публикация [12]. Тя определя
стойностната ефективност на добавения salmeterol (S) или
fluticasone/salmeterol (FS) към tiotropium (T) за ХОББ. Това
е конкурентен, проспективен икономически анализ на раз-
ходите и здравните резултати от 52 седмично рандомизирано
проучване, сравняващо: (1) T 18 mg дневно + placebo два
пъти дневно (TP група); (2) T 18 mg дневно + S 25mg/пяна,
2 пъти дневно (TS group); и (3) T 18 mg дневно + FS 250/25
mg/пяна, 2 два пъти дневно (TFS група). Средният пациент
в групата на TP генерира CAN $2678 в директните медицински
разходи сравнени с $2801 (TS група) и $4042 (TFS група).
Стратегията с TS е доминирана от TP и TFS. Сравнена с TP,
стратегията TFS има ICER от $6510 за избегната екзацербация,
и $243 180 за QALY. В заключение TFS има значително по-
добро качество на живот и по-малко хоспитализации от ле-
чението с TP, но е свързано с нарастващи разходи.
ИКОНОМИКА
Фигура 1. Диагностициране на ХОББ
Тежест 
по GOLD
Първа линия терапия Алтернативна терапия Други възможни 
алтернативи
GOLD A -SA антихолинергичен
ЛП при нужда или 
-SA β2-агонист при 
нужда
-LA антихолинергичен ЛП или 
-LA β2-агонист или
-SA антихолинергичен ЛП и 
SA β2-агонист
Theophylline
GOLD B LA антихолинергичен
ЛП или 
LA β2-агонист
LA антихолинергичен ЛП и LA β2-агонист SA антихолинерги-
чен ЛП и/или 
SA β2-агонист 
Theophylline
GOLD C ICS + LA β2-агонист или 
LA антихолинергичен
ЛП
LA антихолинергичен ЛП и LA β2-агонист
или 
LA антихолинергичен ЛП и PDE-4 инхиби-
тор или 
LA β2-агонист и PDE-4 инхибитор
SA антихолинерги-
чен ЛП и/или 
SA β2-агонист 
Theophylline




ICS + LA β2-агонист и 
LA антихолинергичен ЛП или 
ICS + LA β2-агонист и PDE-4 инхибитор
или 
LA β2-агонист и 
LA антихолинергичен ЛП или 








Таблица 1. Фармакотерапия на ХОББ
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За да проследи липсата на знания за въздействието на
ХОББ върху възрастното работещо население, друго проучване
изследва качеството на живот, производителността и упот-
ребата на здравни ресурси сред работещи на 65-годишна въз-
раст със и без ХОББ [13]. От 2009 г. респонденти от нацио-
налната здравна служба на САЩ са включени 297 с ХОББ и
отаналите без ХОББ. Оценени са качеството на живот (SF-
12v2), трудоспособността и нарушението на дейностите (с
въпросник WPAI), както и използваните здравни ресурси.
Работещите с ХОББ имат значително по-ниско качество на
живот (52.1 спрямо 53.4, p<.05), и здравни ползи (0.72 спрямо
0.79, p<.05), отколкото тези без ХОББ, както и значителен
процент нарушение на трудоспособността по време на работа
(12.6% спрямо 8.7%, p<.0001), цялостно нарушение на тру-
доспособността (19.3% спрямо 10%, p<.05), нарушение на
ежедневните дейности (23.9% спрямо 13.7%, p<.05). Няма
значителни разлики в употребата на здравни ресурси.
Цел на друго проучване е да оцени свързаните с ХОББ
разходи във Финландия през периода 1996-2006 година и
да ги прогнозира за периода 1997-2030 година [14]. Разходите
са взети от национални източници. Изграден е математически
прогнозен модел за периода 2007–2030 въз основа на прогнози
за населението и промените в навиците на тютюнопушенето.
Общите, свързани с ХОББ разходи са около 100–110 млн.
евро през 1996–2006, като се наблюдава леко намаление.
Моделът прогнозира увеличение с 60% (до 166 млн. евро)
на свързаните с ХОББ годишни разходи до 2030 г. Това основ -
но се дължи на увеличение на директните медицински раз-
ходи, които се дължат на застаряване на финландското на-
селение и свързаното с това увеличение на хоспитализациите. 
В Дания спирометричните проучвания показват, че
около 430 000 души имат ХОББ [15]. Проучванията на раз-
ходите за лечение на заболяването заключават, че разходите
за ХОББ в Дания са значителни. Проведен е анализ на раз-
ходите на обществото за лекарства по рецепта при ХОББ.
Проучването е основано на националната база данни за раз-
ходите за лекарства (ATC група R03), свързани с ХОББ през
периода 2001–2010 г. Включени са пациенти над 40 години,
които имат поне една рецепта по код R03 и са хоспитали-
зирани с диагноза ХОББ. Това са 166 462 души, от които
97 916 са останали живи до 2010 година. Средно годишните
разходи (R03) са DKK 7842 (EUR 1055) на пациент през
2010, което е общо DKK 685 милиона (EUR 92 милиона).
Средният разход на пациент за цялото лечение на ХОББ, по
време на целия му живот е оценено на DKK 70 000–75 000
(EUR 9416–10 089) по цени от 2010 година. Авторите правят
заключение, че разходите за ХОББ в Дания са значителни.
Влошеното икономическо състояние на Гърция вло-
шава и достъпа на възрастните до лечение и намалява при-
държането им към терапията, особено при тези, които са на
кислородна терапия и имат нужда от по-продължителни хос-
питализации [16].
Литературен преглед на стойностната ефективност
на фармакотерапията на ХОББ в амбулаторни условия е про-
веден от Симоенс [17]. Проучени са публикации в Medline
(PubMed) и National Health Service (NHS) Economic Evaluation
Database. Проучването се фокусира предимно върху иконо-
мическите оценки. Включени са икономически оценки, които
сравняват фармакотерапията на ХОББ, хроничния бронхит
и белодробния емфизем, като изследват разходите и резул-
татите. Повечето от икономическите оценки установяват,
че фармакотерапията на ХОББ в амбулаторни условия е стой-
ностно-ефективна. Стойностната ефективност се дължи на
подобрение в дихателните функции, намаление на екзацер-
бациите, което довежда до спестявания от хоспитализации.
Фармакотерапията е стойностно по-ефективна при пациенти
с по-тежки форми на ХОББ. При прилагането на тези ре-
зултати към различни държави, стойностната ефективност
ще зависи от разпределението на болните по тежест на ХОББ,
алтернативите, с които се сравнява фармакотерапията, въз-
действието върху екзацербациите, разходите и терапевтичните
навици, както и цената на фармакотерапия. 
Проучване, проведено в САЩ, сравнява стойностната
ефективност на фармакотерапията в амбулаторни условия,
без да се фокусира върху отделни алтернативи за 9-годишен
период [18]. Пациентите с ХОББ приемат поне едно от след-
ните лекарства – инхалаторни кортикостериоди, дългодей-
стващи b2-агонисти, антихолинергици или methylxanthin.
Сравнението е с алтернативата на нелечение. Фармакотера-
пията намалява риска от хоспитализация, в сравнение с не-
лечението. 
Проучвания в САЩ заключават, че употребата на for-
moterol от пациенти със средно тежък и тежък ХОББ е свър-
зано с подобрение на белодробната функция и качеството
на живот, но и с по-високи разходи за лекарства в сравение
с плацебо и с ipratropium [19, 20, 21]. 
Според икономически оценки във Великобритания,
salmeterol е стойностно-ефективен спрямо плацебо [22, 23].
Проучване в САЩ подкрепя стойностната ефективност на
salmeterol в сравнение с плацебо и отчита, че това се дължи
на намалението на екзацербациите и болничните дни, подо -
брението в продължителността и качеството на живот със
salmeterol [24]. 
Икономическа оценка в Германия оценява стойност-
ната ефективност на indacaterol спрямо tiotropium, или спрямо
salmeterol [25]. Indacaterol е по-ефективен и по-евтин от
двете сравнявани алтернативи, независимо от близките раз-
ходи и резултати. Стойностната ефективност на indacaterol
се повлиява от времевия хоризонт на оценката, в частност
въздействието върху лечението на ХОББ, белодробната фун-
кция и смъртността.
Проучвания в САЩ сравняват стойностната ефектив-
ност на инхалаторните кортикостероиди в сравнение с плацебо
[26, 27]. Инхалаторните кортикостероиди намаляват риска
от екзацербации и са вероятно стойностно ефективни и
спрямо други алтернативи. Холандски проучвания също дос-
тигат до заключението за стойностната ефективност на ин-
халаторните кортикостероиди в сравение с плацебо и по от-
ношение на намаляване на честотата на екзацербациите [28].
Друго проучване във Великобритания достига до заключе-
нието, че инхалаторните кортикостероиди са по-ефективни
(по-малко спешни посещения и инциденти, по-малко болнични
посещения) и са с по-ниски разходи от ipratropium [29]. 
Петгодишната стойностна ефективност на tiotropium,
salmeterol и ipratropium за испанската система показва, че
tiotropium има по-високи очаквани ползи за съществуващото
желание за заплащане за QALY [30].
Оценките на fluticasone са в негова полза спрямо пла-
цебо, поради намалението на честота и тежестта на екза-
цербациите, което довежда до спестявания на болнични раз-
ходи [31]. Стойностната ефективност на fluticasone се под-
обрява при пациенти с по-тежка форма на ХОББ.
Испанска икономическа оценка изчислява здравните
разходи и резултати от неподходящo широката употреба на
инхалаторни кортикостероиди (несъответстваща на тера-
певтичните ръководства) в сравнение с подходящата употреба
[32]. Неподходящата употреба довежда до намаляване на
физическото здраве и увеличаване на разходите. Факторите,
които довеждат до неправилна употреба са образованието,
история на сърдечно заболяване, депресия, алергия и физи-
ческото здраве. 
Сред антихолинергиците стойностната ефективност
на ipratropium зависи от алтернативната здравна технология,
с която се сравнява. Ipratropium самостоятелно и ipratropium
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в комбинация със salbutamol са по-ефективни и с по-ниски
разходи от salbutamol самостоятелно [33, 34]. Това довежда
до по-малко екзацербации, по-ниски разходи за допълнително
лечение и за хоспитализации. 
Въз основа на допускане за евивалентност, проучване
в САЩ изчислява, че здравните разходи свързани с ipratro-
pium, са по-ниски от тези със salbutamol.[35] Друго проучване
установява, че ipratropium е свързан с по-висок риск от по-
сещения в спешните отделения или до болницата в сравнение
със salmeterol [36]. Литературно проучване показва, че tiot-
ropium е по-ефективен от други монотерапии и е свързан с
по-ниски разходи за хоспитализации и други здравни разходи
(без тези за лекарства), като резултат от по-редките екзацер-
бации. Когато се отчетат и разходите за лекарства, tiotropium
е или по-ефективен или е с по-малко разходи от алтерна-
тивните здравни технологии, или е стойностно-ефективен
според приетия праг на рентабилност в обществото [37].
Проведени в Италия и Германия здравно икономически оцен-
ки потвърждават стойностната ефективност на tiotropium
[38, 39]. Проучване във Великобритания препоръчва да се
прехвърлят пациенти с ХОББ, които доскоро са лекувани с
ipratropium или salmeterol на tiotropium [40]. Проучване в
Сингапур достига до заключението, че tiotropium е стойностно
по-ефективен при пациенти с по-тежки форми на ХОББ [41].
Има повече несигурност около стойностната ефективност
на tiotropium в сравнение със salmeterol поради по-малката
разлика в разходите и здравните резултати между лекарствата
[42]. Проучване в САЩ също потвърждава, че стойностната
ефективност на tiotropium в сравнение със salmeterol зависи
от спазването на терапията от пациентите [43]. Стойностната
ефективност на tiotropium по принцип се повлиява от раз-
пределението на пациентите по тежест на ХОББ, от честотата
на екзацербациите и разходите за екзацербации, и свързаните
с тях хоспитализации [44]. По-високата стойностна ефек-
тивност на tiotropium, докладвана в международната лите-
ратура, контрастира на проучване в Белгия, което сравнява
лечение с tiotropium с това без tiotropium [45]. Лечението
без tiotropium увеличава здравните разходи, но придобитите
години живот в добро здраве са ограничени. Tiotropium не
се смята като стойностно-ефективен в резултат на значително
по-високата му цена в Белгия и малкия брой на хоспитали-
зациите, свързани с лечението без него и незначителния
ефект по отношение на избягване на хоспитализациите
поради екзацербации.
Муколитиците са друга широко изследвана терапев-
тична група при лечението на ХОББ. Италианско проучване
изследва стойностната ефективност на erdosteine в сравнение
с плацебо [46]. Лечението с erdosteine за 8 месечен период
довежда до по-малко екзацербации, по-добро качество на
живот, при по-ниски разходи. Данните за качеството на
живот обаче не са използвани за изчисляване на годините
живот в добро здраве (QALY), свързани с erdosteine или с
плацебо.
Левкотриеновите рецепторни антагонисти или анти-
левкотриените са лекарствен клас, който е по-широко застъпен
при лечението на астма, но едва наскоро започнаха проуч-
ванията за използването му в областта на ХОББ. Съществуват
проучвания, които документират връзката между засилена
екскреция на левкотриени и простагландини, които подкрепят
тезата, че левкотриените играят роля в патогенезата при ос-
трите екзацербации на ХОББ [47], но ролята на левкотри-
еновите антагонисти спрямо екзацербациите и поддръжката
на болестта е малко изследвана тема в литературата [48].
Gompertz et al. заключват, че инхибитори могат да причиняват
леко намаляне на левкотриените в храчките на болни от
ХОББ, но е нужна по-голяма извадка. [49]
Метилксантините са класическа терапия при ХОББ.
Проучване в САЩ показва, че theophylline е по-малко ефек-
тивен (по-малко месеци без усложнения), и с по-високи раз-
ходи от ipratropium [50, 51]. 
Икономически оценки на фосфодиестеразните 4-их-
битори, получени в САЩ и Великобритания показват, че
roflumilast е или стойностно по-ефективен и с по-ниски раз-
ходи от плацебо, или е стойностно-ефективен по отношение
на приетите прагове на рентабилност при пациенти с тежка
и много тежка ХОББ [52, 53]. Стойностната ефективност се
дължи на значително намаление на броя на екзацербациите.
Друга икономическа оценка във Великобритания показва,
че добавянето на roflumilast към стандартната терапия е
стойностно ефективно при пациенти, които не понасят те-
рапия с инхалаторни кортикостероиди, но и които не се пов-
лияват от нея [54].
През последните години комбинираната терапия се
налага като стандарт за лечение на тежката форма на ХОББ.
Данните за ефекта на комбинираната терапия с tiotropium са
ограничени по отношение на сравнението с tiotropium, при-
лаган самостоятелно [55]. Проучване в САЩ установява, че
комбинираната терапия с дългодействащи b2-агонисти и ин-
халаторни кортикостероиди е стойностно-ефективна спрямо
плацебо при продължаването на живота с приемливо по-ви-
соки здравни разходи [56]. Според канаданска икономическа
оценка стойностната ефективност на комбинираната терапия
с дългодействащ b2-агонист и инхалаторни кортикостероиди
подобрява състоянието на пациентите с по-тежки форми на
ХОББ [57]. Лечението на хроничен ХОББ с fluticasone pro-
pionate/salmeterol е стойностно-ефективно в сравнение с пла-
цебо поради намаление на броя на екзацербациите и броя на
болничните дни [58]. По-нови проучвания в САЩ и други
държави потвърждават стойностната ефективност на
fluticasone propionate/salmeterol и посочват, че е свързан с по-
вече години живот в перфектно здраве (QALY) в сравнение
с плацебо [59, 60]. Комбинираната терапия с fluticasone pro-
pionate/salmeterol е стойностно-ефективна спрямо антихо-
линергиците. Икономическа оценка в САЩ потвърждава, че
fluticasone propionate/salmeterol е по-ефективен и с по-ниски
разходи от краткодействащи и дългодействащи антихоли-
нергици [61]. Два анализа, проведени в САЩ, показват, че
fluticasone propionate/salmeterol довежда до по-малко събития,
свързани с ХОББ (посещения в спешни отделения и в бол-
ница), по-добро съгласие с терапията и еднакви или по-ниски
здравни разходи в сравнение с ipratropium самостоятелно
или в комбинация със salbutamol [62, 63]. 
Въпреки напредъка в лечението на ХОББ несъгласието
и неспазването на терапията от страна на пациентите са ви-
соки [64]. Около 40%–60% от пациентите с ХОББ се при-
държат към терапията, и само 1 от 10 с инхалиращо устрой-
ство изпълнява всички стъпки коректно. Съгласието с тера-
пията е многофакторно и включва както пациентите, така и
здравните специалисти. Ефектът на инструкциите за инха-
лиране и спасителна терапия не е с добри резултати. Упот-
ребата на комбинирани инхалаторни устройства подпомага
терапията и подобрява ефикасността, фармакоикономичес-
ките фактори и резултатите. 
Систематичен преглед на клиничните и икономичес-
ките последици от непридържането е извършен от Boven et
al. [65] Проведено е проучване на базите данни PubMed и
Web of Science за публикации в пълен текст до 2012 г. за
придържането към терапията при ХОББ. 12 публикации в
пълен текст са включени в прегледа. Повечето са ретрос-
пективни проучвания на бази данни. Седем от тях докладват
връзка между придържането с терапията и клиничните ре-
зултати, 2 – със смъртността, 3 – с разходите, 4 – с качеството
на живот и 1 – с производителността. Резултатите доказват
ясна връзка между придържането към терапията и клинич-
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ните, и икономически резултати. Доказателствата от проуч-
ванията също показват нарастващи хоспитализации, смър-
тност, влошено качество на живот и загуби на трудоспособ-
ност при не придържащите се пациенти.
Италианско проучване заключава, че fluticasone pro-
pionate/salmeterol е стойностно-ефективен в сравнение със
salmeterol самостоятелно при пациенти с много тежка ХОББ
[66]. Тази икономическа оценка се основава на модел за взе-
мане на решение, включващ редица предположения за хе-
терогенни фактори и от различни данни както международни,
така и италиански. В друго американско проучване fluticasone
propionate/salmeterol е по-ефективен при намаляване на броя
на екзацербациите и с по-ниски разходи от salmeterol само-
стоятелни при пациенти с много тежка ХОББ [67]. Комби-
нираната терапия с fluticasone propionate/salmeterol е по-
ефективна (по-малко посещения на спешни и болнични от-
деления) и с по-ниски разходи от ipratropium [68]. 
Международна икономическа оценка на budesonide/for-
moterol заключава, че е по-ефективен и с по-ниски разходи
от плацебо в Австралия и Канада и е стойностно-ефективен
в Швеция [69]. Комбинираната терапия с budesonide/formoterol
е свързана с по-малко тежки екзацербации и спестявания,
свързани с тях (и по-малко хоспитализации), които компен-
сират частично или напълно разходите за budesonide/formo-
terol при три месечен период на проучването. 
Шведско проучване [70] установява, че budesonide/for-
moterol е стойностно ефективен спрямо budesonide само-
стоятелно и в сравнение с formoterol самостоятелно, в срав-
нение с плацебо при много тежка ХОББ. Италианска ико-
номическа оценка на budesonide/formoterol смята, че про-
дуктът е стойностно-ефективен в сравнение със salmeterol
при пациенти с много тежка ХОББ: инкременталното съот-
ношение е €1392 за избегната екзацербация и €3.48 за ден
свободен от симптоми.
Екстраполацията на дългосрочните пазарни тран-
сформации на фармацевтичния пазар в западните Балкани
показва, че употребата на лекарства за лечение на ХОББ на-
раства като пазарен дял през последното десетилетие. Обо-
ротът на лекарства за респираторни заболявания от
€17,090,000 през 2004 г. нараства до €46,500,000 през 2012
година [71]. Парадоксално за същия 9-годишен период упот-
ребата в DDD/1000 души/дневно намалява от 164.55 през
2004 до 50.55 през 2012. Обяснение на този факт може да
се намери в навлизането на нови продукти и слабата генерична
конкуренция [72]. Предписването на β-адренергични лекар-
ства в комбинация с инхалаторни кортикостероиди (“R03AK”
ATC група) нараства петкратно – от €2,682,320 през 2004 г.
до €11,761,775 през 2012 година [73]. Докато пневмонията
струва €717 месечно, то ХОББ е €970 месечно при хоспи-
тализирани пациенти [74].
Честотата на свръх- и субдиагностицирането, както
и на свръх лечението и тяхното въздействие върху разходите
за терапия при ХОББ не са добре проучени [75]. Анализирани
са 3200 пациенти (65.5% мъже) от населението (>40 години,
настоящи или бивши пушачи) за 3-годишен период. Меди-
цинската история, спирометричните показатели, инхалатор-
ните лекарства, бившите и настоящите пушачи са регистри-
рани чрез националната система. Диагностицирани са 342
души (10.7%) с ХОББ, от които 180 (52.6%) нямат предходна
медицинска диагноза. Свръхдиагностицирането е отчетено
при 306 индивиди (9.6%), от които 35.1% са лекувани с ин-
халаторни лекарства последната година. Изчислено е, че
55.4% от настоящите разходи се дължат на свръхдиагнос-
тицирането. Ако се спазва ръководството за лечение GOLD
при диагностициране и лечение, спестяванията ще бъдат
€36,059 годишно, които могат да се увеличат до €116,017
ако се изключи недиагностицирането. 
Критичен анализ на инхалаторните бронходилататори
предлага друга публикация [76]. Дългодействащите инха-
латорни бронходилататори, включително tiotropium, са клю-
чови при лечението на ХОББ. Авторите смятат, че терапията
трябва да се персонализира към индивидуалните характе-
ристики на пациентите, като екзацербации, хоспитализации,
промени в заболяването, подобрение на качеството на живот
и смъртността. Важно значение на фармакоикономическите
проучвания има иденфицирането на подгрупи пациенти с
приемливо съотношение между разходите и резултатите от
новите терапии.
Болничните разходи при екзацербации на ХОББ са
70% от общите разходи за лечение на болестта [77], и про-
дължителността на престоя е директно свързана с тези раз-
ходи. Цел на проучване е да оцени възможните връзки с де-
мографски, клинични, лабораторни и функционални пара-
метри и да изчисли възможните предиктори на продължи-
телността на болничния престой. Включени са 164 пациенти,
на които са прилагани по 2 лекарства за респираторни за-
болявания в 2 болници при екзацебации за ХОББ. Предик-
торите на удължения болничен престой силно корелират –
0.960, и индикатор от > 3 по скàлата AECOPD-F с чувстви-
телност 84.5% и специфичност от 92.5% (95% CI 0.917–
0.984) е предиктор за продължителен престой. 
Екзацербациите и хоспитализациите са свързани с
лоша прогноза при ХОББ [78]. В проучване на връзката
между тях са включени 6125 болни с ХОББ. Пациентите с
четири и повече заболявания са 78.5% и имат трикратно по-
висок риск от екзацербации и хоспитализации, както и пет
пъти по-висок риск от посещения на спешни отделения. Па-
циентите със затлъстяване имат 6.2% по-малко хоспитали-
зации от тези с нормален индекс. Болните в четвърти стадий
по GOLD са 74.5% и имат пет пъти по-висок риск от екза-
цербации и хоспитализации от тези в първи стадий. Допъл-
нителен рисков фактор е неспазването на терапия: 45% съ-
общават за това, че са забравяли да приемат лекарствата си,
а 81% предпочитат по-рядко приемане на доза. Съпътства-
щите заболявания, тежестта на ХОББ и съгласието са най-
значимите рискови фактори за екзацербации, хоспитализации
и прием в спешните отделения.
Хоспитализациите увеличават разходите за ХОББ
[79]. Гръцко проучване изследва разходите за хоспитализации
при ХОББ при 142 пациенти с тежки екзацербации през
2006 г. и 2007 г. Средните разходи за тежка екзацербация са
€1711, от които се реимбурсират €621. Наблюдават се ценови
различия между действителните и номиналните разходи на
пациенти. Средните болнични разходи нарастват с увели-
чаване на тежестта на заболяването. 
Според последните проучвания, които са направени в
Катедра „Организация и икономика на фармацията“ към Фар-
мацевтичния факултет при МУ – София, средната стойност
на ХОББ за хоспитализация за 2015 г. е 853 лв., като повечето
лекарства се реимбурсират на 75% от НЗОК. На българския
пазар през 2013 г. навлизат нови инхалаторни устройства в
различни комбинации като LABA/ICS (budesonide/formeterol),
LABA/LAMA (glycopyrronium bromide/indacaterol). В послед-
ните години, на базата на новите инхалатори, тези комбинации,
както и самостоятелни продукти, влизат в указанията на GOLD
за лечение на ХОББ, като се смята, че новите инхалаторни
технологии подобряват доставянето на лекарството и подоб-
ряват здравния статус на болните [80, 81].
Съгласието и спазването на терапията са фактори с
важно влияние върху разходите за лечение на ХОББ [82].
Съществува положителна корелация между съгласието и
придържането към терапията, резултатите от лечението и
разходите за лечение при инхалаторните бронходилататори
[83]. Удовлетвореността от инхалаторните устройства също
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позитивно корелира с подобреното придържане и клиничните
резултати, като довежда до намаление на разходите. Нама-
лената употреба на здравни ресурси е последица от придър-
жането, но разходите, свързани с общите здравни грижи и
намалената труоспособност намаляват само при пациентите,
които са с тежка форма. Непридържането е свързано с по-
висока употреба на здравни ресурси и разходи. 
Дългосрочната кислородна терапия е ключова при
лечение на ХОББ. Когато се прилага правилно при ХОББ,
кислородната терапия удължава живота на хипоксични болни.
Съгласието с кислородната терапия варира между 45% до
70% и използването ѝ за повече от 15 часа на ден е приемливо
и ефикасно. Факторите, които повлияват съгласието, са лес-
нотата на приложение, удобството и др. Икономическите
бариери пред достъпа до лекарства също повлияват негативно
съгласието и спазването на терапията [84]. Безработицата,
ниските доходи и липсата на образование повлияват негативно
спазването на терапията при хроничните заболявания. Ико-
номическите бариери са различни при сравнение на достъпа
до терапия в източноевропейска и западноевропейска дър-
жава. Средните годишни разходи са €1,812.84 за пациент в
Сърбия и €1,738.13 – в Белгия. За да се подобри съгласието,
се използват електронни методи за подсещане на пациентите
да посетят лекарите си, да приемат поредната доза и др. Ав-
торите отчитат това като парадокс [85]. 
Българско проучване определя директните разходи,
свързани с коморбидността в болници, чрез ретроспективно
1-годишно проследяване [86]. Общо 512 (397 мъже и 117
жени) пациенти с ХОББ с различно по тежест заболяване
са включени в проучването. Средната възраст на пациентите
е 67 години (SD ± 10,3). 3,7% са с лека форма на ХОББ,
27,7% – средна, 37,5% – тежка и 31,2% – много тежка об-
струкция. Средното FEV1 е 42,5%. Общо 82,5% (424) па-
циенти имат съпътстващи заболявания. Средните директни
разходи на пациент са €431 за хоспитализация. Средните
разходи при наличие на коморбидност са: сърдечносъдови
заболявания – €438, диабет – €437, анемия – €571, остеопороза
– €426, депресия – €503. Болните без съпътстващи заболя-
вания имат средни разходи от €416. Сърдечносъдовите за-
болявания увеличават разходите с +5.13%, диабета с +4.93%,
анемията +37.13%, остеопорозата с +2.40% и депресията с
+20.80%. Средните добавени разходи са 12,34%. 
Друго българско проучване изследва навиците на
предписване при ХОББ от пневмолози от различни райони
на страната и спазването на терапевтичните ръководства
[87]. Резултатите показват, че не се спазват терапевтичните
ръководства. Най-големи несъответствия има в дългодей-
стващите бета ангонисти (LAAC и LABA). За проучвания
период разходите за LABA са високи и пациентите не могат
да си позволят лечение поради ниски доходи и ограничения.
В тези случаи се предпочитат LABA/ICS, дори за лека форма
на ХОББ. 
Цел на друго проучване е да оцени разходите за бол-
нично лечение при екзацербации, изискващи дългодействаща
кислородна терапия, която не се реимбурсира в България
[88]. Пациентите са проследени за 2 години и са регистрирани
техните характеристики – хоспитализации, престой в бол-
ницата, разходи, използване на кислородна терапия, антро-
пометрични данни и лекарства. Включени са 84 пациента
(всички GOLD D) на средна възраст 63±9, от които 53 са
мъже (63.1%). Кислородната терапия в домашни условия е
38.1%. Средният брой на хоспитализациите е 3.9±1.6 за
целия период на проучването (3.7±1.6 – за кислородната те-
рапия спрямо 3.9±1.6 – за контролната група, p>0.05), със
среден болничен престой за целия период от 31 дни (15.5/го-
дишно) – 29 (14.5/годишно) за кислородна терапия спрямо
31 (15.5/годишно) за контролната група. Средните годишни
разходи са €920 с €43 повече от контролната група (€893
спрямо €936, p>0.05). Сърдечносъдови заболявания имат
81.2% от пациентите, 39.3% имат GERD, 64.3% – депресия,
36.9% – диабет, 21.4% – остеопороза и 13.1% – остеоартрит.
Пациентите със съпътстващи заболявания имат хоспитали-
зации 4.7 спрямо 3.6 за сърдечносъдовите, 4.3 спрямо 3.5
за GERD, 5.0 спрямо 3.6 за остеопороза (p<0.05).
П. Глоковска и колектив провеждат фармакоиконо-
мическа оценка на стойността на амбулаторни и хоспита-
лизирани пациенти с инфекции на дихателните пътища, при-
добити в обществото. 1441 амбулаторни и 353 хоспитали-
зирани пациенти за 1 и 5 години, респективно, биват про-
следени, като се оценява стойността на лечението на всеки.
При амбулаторните пациенти с най-висок дял са разходите
за остри респираторни инфекции (41.9%), докато при хос-
питализираните пациенти тежестта е разпределена сравни-
телно равномерно – 31.2% – поради пневмония (ППО), 36.5%
– за ХОББ и 32.3% – за бронхиектазии. Разходите са най-
високи сред хоспитализирани пациенти над 60 години, със
съпътстващо заболяване, с антибиотична резистентност и
усложнения на основното заболяване. Амбулаторните па-
циенти със същите диагнози имат до 30 пъти по-високи раз-
ходи за медикаментозно лечение. Всички изчисления сочат,
че лечението на пациентите в болнични условия е 2 до 4
пъти по-високо от това на амбулаторните пациенти.
Извършеният анализ на публикациите в България по-
казва, че съществуват общо 22 проучвания, проведени от
български изследователи, засягащи епидемиологията – 8
публикации [89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 96], лекарствената
употреба и разходите за фармакотерапия на ХОББ – 10 пуб-
ликации [97, 98, 99, 100, 101, 102, 103, 104], качеството на
живот и придържането към терапия на пациенти с ХОББ
[105, 106] – 3 публикации [107]. Най-малък е броят на пуб-
ликуваните в България проучвания относно качеството на
живот на пациентите с ХОББ, степента на придържане към
терапевтичните схеми и значението на обучението на паци-
ентите за ефективността от лечението [108]. Съществуват
данни за болестността от ХОББ в отделни градове, както и
сред високо рискови групи като пушачите [109, 110]. Проучена
е зависимостта между нивàта на замърсяване на въздуха,
температурата на околната среда и нивото на екзацербации
при пациенти с ХОББ [111]. Извършен е скрининг за ХОББ
сред населението на Плевен с цел да се оцени степента на
налична и недиагностицирана ХОББ [112]. Оценени са рис-
ковите фактори при ХОББ.
Няма актуална информация за демографските харак-
теристики, тежестта и продължителността на ХОББ в Бъл-
гария. В България няма официални данни за болестността
и заболеваемостта от ХОББ в общата популация, но са про-
веждани обзервационни епидемиологични проучвания на
регионално ниво, според които средната болестност е около
14,9% [113]. Oчаква ce болните от ХОББ да надвишат тези
от диабет.
Мащабно проучване, реализирано в периода м. май
2006 г. – м. август 2008 г. представя епидемиологични данни
за разпространението на ХОББ в цялата страна. Събрана е
информация за пациенти от 8 града в страната – София, Варна,
Пловдив, Видин, Враца, Хасково, Девня и Асеновград. Сред-
ната възраст на пациентите е 66 г., тъй като в проучването са
включени пациенти над 40 г. Оценени са редица рискови фак-
тори за развитието на болестта. Заключението е, че тежестта
на ХОББ е приблизително еднаква в повечето от проучените
градове, като преобладава умерената форма на ХОББ [114].
Социално икономическата тежест на ХОББ е проучена
в репрезентативно изследване на българското население, в
което са събрани данни за 1 година за характеристиките на
болните с ХОББ, лечението им, качеството на живот, изпол-
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званите здравни ресурси [115]. Включени са 426 души, от
които 69% мъже, 40% са изложени на производствени рискови
фактори, 45% имат тежка форма на болестта и 11% – много
тежка. Средните стойности на качеството на живот по CAT
са 13.80 (GOLD A), 21.80 (GOLD B), 17.35 (GOLD C), и
26.70 (GOLD D). Годишните разходи на пациент за хоспи-
тализации са €579. Годишните разходи за лекарства са €693.
Индиректните разходи са три пъти по-високи. В заключение
авторите обобщават, че България има относително висок
брой на болни с тежка форма на ХОББ. Високата честота
на заболяване, околната среда и производствени фактори
могат да са причина за това.
Заключение
В обобщение на проучванията е видно, че фармакои-
кономическите характеристики на лекарствата са важна част
от фармакотерапевтичните препоръки. В България има пре -
димно регионални проучвания на фармакоикономическите
характеристики на лекарствената терапия на ХОББ. Не са
изследвани връзките с дългосрочните здравни резултати,
както и са ограничени националните епидемиологични и
фармакоикономически проучвания.
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